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MONOGRAPHIE 


Conduite a tenir 
devant une lomboradiculalgie 

La tres grande majorite des lombosciatiques guerissent 
spontanement. II est necessaire neanmoins d'eliminer une 
radiculalgie symptomatique et de revoir le patient apres 
3 ou 4 jours d'evolution pour ecarter une sciatique paralysante. 
Antalqiques de niveau 3 et infiltrations de corticoTdes doivent etre 
systematiquement proposes si la douleur n'est pas franchement 
amelioree apres 5 a 10 jours de traitement medical classique. 


Erick Legrand, Emmanuel Hoppe, Beatrice Bouvard, Charles Masson, Maurice Audran * 


L a lombosciatique et la lombocruralgie communes sont 
des pathologies frequentes et tres douloureuses, mais 
dont revolution est spontanement favorable dans fim- 
mense majorite des cas : 80 % des patients guerissent 
dans un delai de 8 semaines, et 95 % des patients gueris- 
sent sans intervention chirurgicale dans un delai d’un 
an.'’^ En fabsence d’un traitement efficace, la prolongation 
pendant des mois d’une douleur sciatique pose cepen- 
dant de nombreux problemes : souffrance personneUe 
physique et morale, consommation repetee de soins 
medicaux, arrets de travail, desinsertion professionnelle. 
La presence d’une sciatique est ainsi un facteur connu de 
passage a la chronicite de la lombalgie, avec son cortege 
de couts financiers et sociauxd Le taux d’interventions 
chirurgicales, tres variable d’un pays a I’autre, reste actuel- 
lement eleve avec, par exemple, 240 000 interventions par 
an aux Ltats-Unisd’* La chirurgie, realisee chez des 
patients tres selectionnes, est efficace avec environ 85 % 
de succes, mais ses complications ne sont pas rares, 
oscdlant entre 1 % et 3 %. 

* Service de rhumatologie, CHU Angers, 4 rue Larrey, 49933 Angers 
Courriel: erlegrand^chu-angers.fr 


Le role du medecin traitant, aide par son confrere rhu- 
matologue, est essentiel pour : 

- accompagner le patient sur un parcours de soins qui est 
rarement inferieur a 6 semaines ; 

- trouver le point d’equilibre entre une chirurgie trop pre- 
coce et inutile et la prolongation au-dela du raisonnable 
d’un traitement medical. 

Les informations donnees dans cet article ne concer- 
nent que les lomboradiculalgies survenant chez des sujets 
de moins de 60 ans, liees pour la tres grande majorite 
d’entre elles a I’existence d’un conflit discoradiculaire 
transitoire ou persistant. Apres 60 ans, les sciatiques uni- 
quement liees a I’existence d’un conflit discoradiculaire 
sont moins frequentes, rarthrose articulaire posterieure et 
le canal lombaire etroit jouant un role dans la genese de la 
radiculalgie. Chez ces patients ages, le diagnostic initial 
est egalement plus difficile en raison du caractere moins 
typique de la semiologie (absence de signe de Lasegue 
p. ex.) et de la proximite symptomatique avec des patho- 
logies pourtant bien differentes (sciatiques tumorales. 
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LOMDALGIES LOMBORADICULALGIE 


pathologic degenerative de la hanche, fractures osteo- 
porotiques du bassin, du sacrum et des vertebres lombaires). 

COMMENT RECONNAITRE 
UNE LOMBOSCIATIQUE 
OU UNE LOMBOCRURALGIE? 


Signes d'interrogatoire 

Le patient a une douleur lombaire, localisee, en barre, 
de debut souvent brutal, frequemment apres un effort 
dedenchant, un trajet en voiture. . . EUe irradie intensement 
aux membres inferieurs selon un trajet precis (v. tableau) 
reabsant une sdatique (L5 ou SI) ou une cruralgie (L3 ou 
L4). EUe est souvent impulsive a la toux et parfois accompa- 
gnee de paresthesies sur le trajet douloureux 

Signes d'examen 

Sur le rachis, on pent observer une attitude antalgique, 
un effacement de la lordose lombaire physiologique, une 
raideur rachidienne en anteflexion (objectivee par la 
mesure de I’indice de Schober) et, dans les inclinaisons 
laterales, une contracture paravertebrale. Le reveil de la 
douleur radiculabe par la pression interepineuse (signe 
de la sonnette) est un signe dassique, mais rare. 

Sur le membre inferieur, la positivite du signe de Lase- 
gue ou du signe de Thomas (la flexion du genou entre 
10°et 80°, chez un patient en decubitus ventral, dedenche 
la cruralgie) et les signes neurologiques sont variables en 
fonction de la racine en cause (v. tableau). 


Les erreurs de diagnostic, a ce stade clinique, sont 
tres frequentes. 

La principale correspond a la confusion entre lombalgie 
(avec une projection douloureuse frequente a la fesse, 
vobe au haut de la cuisse) et vraie sdatique (trajet doulou- 
reux precis, systematise, touchant la jambe et le pied) ; les 
consequences therapeutiques sont importantes, en parti- 
cuber pour la reeducation (contre-indiquee dans la scia- 
tique) et la chirurgie (contre-indiquee dans la lombalgie). 

Les coxopathies sont responsables de douleurs de la 
cuisse souvent confondues avec une radiculalgie : verifier 
que la hanche est mobbe et non douloureuse en flexion et 
en rotation est indispensable pour affirmer une radiculalgie 

La tendinopathie du moyen fessier Aoamt une douleur de 
la fesse irradiant a la face exteme de la cuisse, s’arretant au 
genou, reveblee par la palpation du grand trochanter et 
Tabduction contrariee de la hanche. 

La meralgie paresthesique, tres rare, bee a la souffrance 
du nerf femoro-cutane, est responsable de fourmille- 
ments douloureux selon un territobe en raquette a la face 
exteme de la cuisse. 

Avant 40 arts, les sacro-iliites de la spondylarthrite anky- 
losante sont responsables de douleurs de la fesse et de la 
cuisse d’horaire inflammatobe avec un enraidissement 
matinal; le trajet ne depasse pas le genou, la douleur est 
souvent bbaterale a bascule et reveibee par Tappui mono- 
podal et la palpation de la region sacro-biaque. 

Apres 55 arts, les fractures osteoporotiques du rachis, du 
bassin, du sacrum et de Textremite superieure du femur 
sont responsables de douleurs trompeuses interessant la 


Signes cliniques des difFerentes radieulalgies des membres inferieurs 


CRURALGIE L3 

CRURALGIE L4 

SCIATIQUE L5 

SCIATIQUE SI 

1 Trajet douloureux 




1 Fesse, faceanterieure 
et interne de cuisse 

1 Diminution ou abolition ever 

1 Fesse, face anterieure de cuisse 
et Crete tibiale 

ituelledereflexe 

1 Fesse, face exteme de cuisse 

etdejambe,dosdupied 

etqrosorteil 

1 Fesse, face posterieure de cuisse 
et de jambe, bord exteme et piante 
dupied, petit orteii 

IRotulien 

1 Deficit sensitif eventuel 

IRotulien 

1 1 lAchilleen 

1 Sur le trajet douloureux, rare | 1 Sur le trajet douloureux 

1 Deficit moteur eventuel 

1 1 Sur le trajet douloureux 

1 1 Sur ie trajet douioureux 

1 Psoas iliaque, quadriceps 

1 Signe de tension radicuiaire 

1 Quadriceps, jambieranterieur 

1 Extenseurs des orteils 

1 Peroniers iateraux 

1 Fiechisseurspiantaires 

1 Signe de Thomas* 

1 Signe de Thomas* 

1 Signe detasegue 

1 Signe detasegue 


mn 

* le signe de Thomas est le reveil de la douleur crurale par la flexion du genou entre 10 et 80° chez un patient en 
decubitus dorsal. 
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chamiere lombo-sacree et la face anterieure et posterieure 
des 2 cuisses ; Texistence d’une osteoporose connue, 
dune corticotherapie generale prolongee ou d une ma- 
ladie endocrinienne font envisager ce diagnostic. 

Les atteintes vasculaires arterieUes (douleur avec peri- 
metre de marche) ou veineuses (phlebite apres un alite- 
ment provoque au depart par une sciatique intense) sont 
plus simples a reconnaitre par fexamen des pouls arteriels 
et des trajets veineux. 

COMMENT RECONNAITRE 
UNE LOMBORADICULALGIE COMPLIQUEE 
OU SYMPTOMATIQUE D'UNE PATHOLOGIE 
GRAVE ? 


Sciatique paralysante 

Dans ce cas, le deficit moteur interesse les releveurs du 
pied (sciatique L5) ou les extenseurs de pied et des orteils 
(sciatique SI). H apparait souvent apres 3 ou 4 jours d evo- 
lution, alors meme que la douleur est moins forte en raison 
de rischemie radiculaire. S’assurer que le patient pent mar- 
cher sur les talons et sur les pointes (ou tester vigoureuse- 
ment les groupes musculaires si le patient est tenu au lit par 
la douleur) est un geste clinique essentiel, plus important 
encore que fexamen rachidien, pour reperer precocement 
cette urgence neurochirurgicale. L’apparition d’un deficit 
moteur est frequente au cours des cruralgies interessant le 
quadriceps et le psoas iliaque, mais son evolution est sou- 
vent favorable, du moins lorsque le deficit reste modere. 

Syndrome de la queue-de-cheval 

Plus rare, mais plus grave, il est lie a la compression de 
plusieurs racines par une volumineuse hernie discale : 
sciatique souvent bilaterale avec deficit moteur pluriradi- 
culaire, abolition eventueUe des reflexes achiUeens, deficit 
sensitif pluriradiculaire, bilateral mais souvent asyme- 
trique, et troubles sphincteriens (anesthesie en selle, 
dysurie, fiiites urinaires, globe, beance anale). L’hospitali- 
sation du patient, en extreme urgence, dans un service de 
neurochirurgie est indispensable, la qualite de la recupe- 
ration neurologique etant directement liee a la rapidite du 
geste operatoire de decompression. 

Sciatiques et cruralgies symptomatiques 

EUes sont rares avant 60 ans. 

Les sciatiques et cruralgies d’origine tumorale (neurinome, 
metastase, myelome) sont suspectees sur les elements sui- 
vants : une douleur peu intense au depart mais s’aggravant 
au fil des jours, pour devenir constante, diurne et noc- 
turne, une atteinte bilaterale ou pluriradiculaire avec une 
extension des territoires atteints, un amaigrissement, un 
febricule, un antecedent de cancer ; c’est fimagerie par 
resonance magnetique (IRM), et non la tomodensitome- 
trie, qui est fexamen de dans cette situation inquietante. 



•••••> 80 % des patients ayant une sciatique querissent au bout 
de 2 mois, sans traitement specifique. En consequence, 
les resultats des etudes therapeutiques ouvertes, non 
randomisees, impliquant des techniques percutanees (laser, 
radiofrequence, injections intradiscales d'ethanol), ne sont 
pas une base scientifique suffisante pour fonder une attitude 
therapeutique. 

■■■■■} Le repos au lit, la cortisone par voie qenerale, les 
manipulations vertebrales, les corsets, les tractions 
vertebrales et la kinesitherapie n'ont pas d'influence 
demontree sur revolution de la vraie sciatique par conflit 
discoradiculaire. 

■■■■■} Les antalqiques de palier 3 et les infiltrations epidurales 
de corticoTdes ameliorent la qualite de vie au cours de la 
sciatique par conflit discoradiculaire et doivent etre 
systematiquement proposes aux patients restant douloureux 
apres 5 a 10 jours de traitement medical classique. 

••••■) Le pronostic de la sciatique est favorable dans 95 % des cas 
a 1 an, quel que soit le traitement realise, mais le delai 
de guerison est divise par 3 avec la chirurgie discale. 


Les sciatiques et cruralgies d’origine infectieuse (spondylo- 
discite, epidurite, abces du psoas) sont evoquees devant 
une douleur nocturne et tenace, progressant quotidienne- 
ment, une fievre inconstante, un amaigrissement, un 
enraidissement pluridirectionnel, une chirurgie recente 
du rachis ou du pelvis. L’IRM (et non la tomodensitome- 
trie) est la aussi fexamen de. 

Les cruralgies par hematome du psoas surviennent chez 
des patients traites par les antivitamine-K : f asthenie, la 
paleur, la tachycardie mais surtout le psoitis (impossibilite 
pour le patient d’etendre completement la cuisse en decu- 
bitus dorsal) sont evocateurs ; la tomodensitometrie ou 
f echographie confirment le diagnostic. 

Le diabete pent favoriser f expression et la chronicite 
d’un cruralgie ou d’une sciatique ; il est utile de doser la 
glycemie devant une radiculalgie persistante et de verifier 
f equilibre glycemique chez le patient diabetique. 

QUEL PARCOURS DE SOINS 
POUR UN PATIENT SOUFFRANT 
D'UNE LOMBORADICULALGIE COMMUNE? 


Lomboradiculalqie compliquee 

De faqon generale, tout patient ayant une radiculalgie 
compliquee doit etre immediatement confiee au chirur- 
gien (paralysie ou syndrome de la queue-de-cheval) ou 
au rhumatologue hospitaller (forte suspicion de tumeur 
ou d’infection), sans attendee les resultats de fimagerie 
souvent obtenus avec trop de retard (IRM). 
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LOMHALGIES I AMBARAniCIII Al filF 


Interet des infiltrations dans les lomboradiculalgies communes 

Jean-Pierre Valat * 


I es infiltrations rachidiennes de corticoT 
des sont utilisees dans le traitement des 
lombosciatiques et des lombalgies com- 
munes depuis plus de 50 ans. Cependant, 
elles continuent a faire I'objet de controver- 
ses a I'heure de \' evidence based medicine. 

INFILTRATIONS EPIDURALES 

Elles sont tres couramment utilisees en 
pratique quotidienne. Les voies d'injection 
sont variables: interepineuse lombaire, par 
le premier trou sacre ou par le hiatus sacro- 
coccygien. La voie interepineuse est la plus 
couramment utilisee (aucune etude ne mon- 
tre une superiority d'une voie par rapport 
aux autres en termes d'efficacite). En regie 
generale, on pratique des series de 3 infil- 
trations, espacees de 2 a 10 jours. 

En ce qui concerne leur efficacite, les etu- 
des ouvertes sont nombreuses et attestent 
d'un bon resultat dans 65% des cas environ. 
Les 13 etudes randomisees publiees avaient 
fait I'objet d'une revue en 1998,' dont les 
conclusions etaient les suivantes : les resul- 


* Service de rhumatologie, 
hdpital Trousseau, 37044 Tours Cedex 9; 
universite Frangois-Rabelais, 
faculte de medecine de Tours, 

37032 Tours Cedex. 

Courriel: valaWmed.univ-tours.fr 


tats de 5 etudes sur les 13 etaient favorables 
aux infiltrations; I'efficacite sur la douleur ne 
se discernait pas au-dela d'un delai de 1 mois ; 
un seui travail constatait un effet sur le retour 
au travail des patients; aucun ne mentionnait 
une reduction du recours a la chirurgie. 

Ces etudes etaient tres heterogenes et de 
quality mythodologique variable. Trois 
ytudes rbcentes, de mythodologie plus 
convaincante, montrent que les infiltrations 
ypidurales de corticoTdes ont un effet signifi- 
catif sur la douleur durant 3 a 6 semaines.''" II 
est Clair qu'aucune ytude n'a montry que les 
infiltrations ypidurales ryduisaient le taux 
de recours a la chirurgie ou permettaient un 
retour plus rapide au travail. Mais si I'objectif 
est un effet antalgique a court terme, alors il 
est lygitime de considyrer qu'il est atteint, 
sans doute vers la 3® semaine. 

INFILTRATIONS PERIRADICULAIRES 

L'infiltration pyriradiculaire est I'injection 
par voie latyrale dans I'espace pyriradicu- 
laire au niveau du foramen atteint. Elle est 
ryalisye sous controle radiologique, apres 
opacification. Ouelques ytudes ouvertes, de 
quality variable, font ytat de bons rbsultats 
dans 80 % des cas environ. 

Quatre ytudes randomisyes ont yty ryali- 
sees avec une mythodologie diffyrente."'’ 


L'effet bynyfique des infiltrations pdriradi- 
culaires de corticoTdes est dymontry dans 3 
des 4 ytudes dont il a yty I'objet. Une de ces 
ytudes montre une diminution du recours a 
la chirurgie, qui demande a etre confirmye. II 
serait pourtant hasardeux de conclure a la 
supyriority des infiltrations pyriradiculaires, 
plus complexes, sur les infiltrations ypidura- 
les en I'absence d'dtude comparative. On 
dispose bien d'une ytude comparant I'effica- 
city des infiltrations ypidurales et pyriradicu- 
laires de corticoTdes qui montre une supyrio- 
rity de ces dernieres.’ Mais la multiplicity des 
criteres de jugement et des comparaisons 
diminue sa force de conviction. 

COMPLICATIONS 

DES INFILTRATIONS 

Des complications infectieuses ont yty 
dycrites: abces ypiduraux, myningites bac- 
tyriennes, arthrites septiques interapophy- 
saires postyrieures. Elles sont tres rares, 
mais elles imposent, outre des regies d'a- 
sepsie tres strictes, de diffyrer l'infiltration 
au moindre signe pouvant tymoigner d'une 
infection en cours, ou lorsqu'il existe des 
signes biologiques d'inflammation. 

Des observations de thrombophiybites 
cbrybrales ont yty rapportyes au dycours 
des infiltrations intradurales de corticoTdes. 


Chez un patient ayant un tableau clinique rassurant 
(monoradiculaire, unilateral, non deficitaire, non febrile, 
sans amaigrissement) mais un antecedent inquietant 
(p. ex. cancer du sein ou du poumon datant de 2 ans), 
on pent surseoir a rhospitabsation en faisant reabser 
en exteme des radiograpbies, un bdan biologique inflam- 
matoire et une IRM. 

Lomboradicutatgie commune 

C’est bien evidemment le medecin traitant qui doit 
prendre en charge le patient ayant une lombosciatique 
commune et Taccompagner sur un parcours de soins dont 
la duree est rarement inferieure a 6 semaines. Mais cette 
prise en charge est assortie d’obbgations importantes : 

- reabser un examen complet, pour reperer une even- 
tueUe sciatique compliquee, et demonstratif pour rassurer 


le patient toujours angoisse par Imtensite de la douleur; 

- examiner au minimum une deuxieme fois le patient 
entre J3 (le troisieme jour) et J5 pour reperer Tapparition 
eventueUe dune paralysie et adapter les antalgiques (la 
prescription initiale etant rarement suffisante) ; 

- informer le patient que les seances de kinesitherapie et 
les manipulations vertebrales sont contre-indiquees a la 
phase aigue d une radiculalgie; 

- savoir utibser tons les antalgiques, y compris la mor- 
phine, incontoumable pour traiter les sciatiques hyperal- 
giques ; I’absence de vraie sedation de la douleur etant la 
cause la plus habituelle du nomadisme medical, des 
hospitalisations inutiles et des chirurgies trop precoces ; 

- revoir le patient en consultation si des imageries ont ete 
reabsees (radiograpbies standard, tomodensitometrie. . .) 
pour dedramatiser les resultats, en expliquant notamment 
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Leurs consequences peuvent etre graves, et 
doivent faire proscrire cette voie. 

Des complications neurologiques tran- 
sitoires ou definitives ont ete rapportees 
apres des infiltrations epidurales de corti- 
coTdes. La responsabilite de I'infiltration en 
elle-m§me reste controversee et, dans tous 
les cas, la pertinence du diagnostic pre-infiltra- 
tif peut etre discutee. D'autre part, I'excipient 
de nombreuses suspensions de corticoTdes 
contient des substances potentiellement 
neurotoxiques. II taut insister sur le fait 
qu'en France seui I'acetate de prednisolone 
(Hydrocortancyl) est indique pour les infil- 
trations epi- et intradurales, ce qui doit en 
faire, a notre avis, le produit de choix pour 
toutes les infiltrations intrarachidiennes (le 
risque d'injection intradurale au cours d'une 
infiltration epidurale n'etant, meme pour un 
operateur experimente, probablement pas 
inferieura5%). 

L'hematome epidural est une complica- 
tion rare, mais qui peut etre redoutable, des 
infiltrations epidurales. II est favorise par un 
trouble de la coagulation, constitutionnel ou 
therapeutique. II faut done s'assurer, preala- 
blement a I'infiltration, de I'absence de trou- 
ble de I'hemostase, de traitement anti- 
coagulant ou antiagregant. En cas de doute, 
un bilan de coagulation prealable peut etre 
justifie. Nous avons propose, chez les 
malades sous antiagregant plaquettairejus- 
tifiant une infiltration epidurale ou periradi- 
culaire, la substitution, au moins 8 jours 


avant le geste, de I'antiagregant par du flur- 
biprofene a la dose de 100 mg/j en une prise, 
et la realisation de I'infiltration juste avant la 
prise.'“ Chez les malades sous anticoagu- 
lants oraux, le relais doit etre obligatoire- 
ment fait par I'heparine de bas poids mole- 
culaire et le geste realise juste avant 
I'injectiond'heparine. 

CONCLUSION 

Malgre les resultats discordants et sou- 
vent decevants des etudes, les infiltrations 
peridurales ont probablement un effet 
antalgique a court terme (vers la 3' 
semaine). En revanche, elles ne permettent 
pas un retour plus rapide au travail, et ne 
reduisent pas le recours a la chirurgie. Les 
infiltrations periradiculaires ont un effet 
symptomatique a court terme. Un effet sur 
le recours a la chirurgie pour des patients en 
echec de traitement conservateur doit etre 
confirme. 

Les infiltrations ne font pas partie du trai- 
tement de premiere intention, mais il nous 
paraTt legitime d'y recourir dans un second 
temps en cas d'echec ou d'amelioration 
insuffisante. 


L’aiUeur n ’a pas transmis 
de declaration de conjlit d’interets. 
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que les lesions degeneratives discales (pincement, protru- 
sion, hernie) sont presentes chez 25 % de la population 
normale (ne souffrant pas de lombosciatique) et n’in- 
fluent pas defavorablement sur le pronostic de la radicu- 
lalgie; 

- travaiUer en reseau avec un rhumatologue bberal pour 
fabe realiser, si revolution est defavorable a JIO, 2 ou 3 
infiltrations epidurales de corticoides pour eviter la clas- 
sique hospitalisation dans un service d’urgence ou de 
medecine, fort couteuse et qui ne modifie en rien le pro- 
nostic et revolution de I’affection. 

La juste place des examens comptementaires 

Le parcours de soins d’une radiculalgie non compb- 
quee comporte peu d’examens complementaires pour les 
raisons suivantes ; 


- rexamen cbnique permet de reperer les compbeations 
(paralysie ou troubles sphincteriens) ; 

- rexamen cbnique est efficace pour reperer les evolu- 
tions defavorables justiliant une chirurgie (douleur radi- 
culaire [et non lombaire] persistante avec des signes 
objectifs rachidiens et/ ou neurologiques) ; 

- la presence et I’importance de la lesion (hernie discale 
ou canal lombaire etroit ou arthrose) ne predisent ni 
revolution, ni la reponse au traitement, ni la necessite 
ulterieure d’une chirurgie; 

- la guerison est independante de la table, de la situation 
et de revolution de I’image tomodensitometrique de her- 
nie discale. 

Hors complications, on peut s’en tenir aux radiogra- 
phies standard du rachis et du bassin, reabsees vers J15 si 
revolution est defavorable, et a la tomodensitometrie 
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lombaire chez un patient dont Texamen dinique et revo- 
lution justifient une chtrurgie. 

QUELS SONT LES TRAITEMENTS 
DISPONIBLES? 

Les traitements medicaux inefficaces 
sont nombreux 

La discussion concemant le traitement medical ou radical 
de la sciatique par conflit discoradiculaire est clairement aU- 
mentee par Imefficacite de la majorite des therapeutiques 
proposees au patient Beaucoup de croyances et de rumeurs 
circulent autour des traitements de la sciatique, y compris 
dans le corps medical ! Le fait qu’environ 80 % des patients 
guerissent spontanement au bout de 2 mois donne toujours 
I’iUusion aux therapeutes que leur prescription est efficace et 
que leur schema therapeutique est adapte. 

Eexemple des biotherapies anti-TNF oc 

Get exemple est tout a fait parlant. Les anti-TNF a 
(jumour necrosis factor alpha) semblaient promis a un bel 
avenir en raison des resnltats tres encourageants d’essais 
ouverts, avec une efficacite observee chez 90 % des 
patients a 1 an. Les etudes randomisees montrent en fait 
qne ces therapeutiques ne sont pas efficaces : I’etanercept 
administre par voie discale n a pas d’effet superieur au pla- 
cebo ; ® le traitement par une perfusion de 5 mg/kg d ’in- 
fliximab n’apporte aucune amelioration a 3 mois et a 1 an.’’ 

La corticotherapie par voie generate 

Trois essais randomises demontrent clairement que la 
corticotherapie par voie generate est inefficace, y compris 
en utilisant des closes importantes superieures a 100 mg/j 
d’equivalent prednisone.® 

Les myorelaxants 

Ils sont largement presents, mais il n’existe aucune don- 
nee scientifique vaHdant ce chorx therapeutiejue.® Le tetra- 
zepam, produit le plus souvent present, appartient a la 
farmlle des benzodiazepines. En raison de sa demi-vie lon- 
gue, il peut etre responsable d’une sedation, voire d’une 
somnolence, susceptible de freiner la reprise des activites. 

Les mesures physiques 

Le repos n’ameliore pas le pronostic et revolution de la 
sciatiejue ; 2 essais de bonne quabte'"' “ ne mettent en evi- 
dence aucune difference entre le repos systematiejue et le 
consed de rester actif 

Les tractions vertebrales ont fait I’obj et d’une etude syste- 
matiejue par le groupe Cochrane ; leur efficacite n’est pas 
etablie et semble tres peu probable, meme si les essais 
heterogenes et de qualite mediocre ne permettent pas de 
conclure delinitivement.'® 

Les corsets rigides enpldtre ouen resine : il n’existe aucune 
preuve de leur efficacite,'"^ alors qu’ils sont largement utili- 
ses en France ; le repos au lit n’apportant aucune ameliora- 
tion, il est logique de penser que cette forme de mise au 
repos du rachis n’est pas efficace non plus. 


Les manipulations vertebrales ne sont pas indiquees en 
raison de preuves insuffisantes d’ efficacite et des risques 
neurologicjues potentiels. 

Les traitements medicaux partiellement 
efficaces 

Les antalgiques 

Ils sont utiles car, meme s’d n’existe aucune preuve de 
leur efficacite sur le long terme (en particulier pour 
reduire le recours a la chirurgie), leur utilisation aug- 
mente considerablement la qualite de vie du patient a 
court terme. Si une sedation n’est pas obtenue par un 
antalgique de paher 2 (tramadol ou codeine) associe a du 
paracetamol (4 g/j), le sulfate de morphine peut etre uti- 
lise par voie orale, en 2 prises, a la dose de 40 a 120 mg/j, 
pendant quelques jours, toujours associe a un laxatif 

C’est la resistance a des doses de morphine de 
120 mg/j (ou I’impossibilite de diminuer progressive- 
ment la dose) qui definit le mieux actueUement la scia- 
tique hyperalgique, eventuahte bien rare. 

Les anti-inflammatoires non steroidiens 

Us sont presents par voie orale, intramusculaire (IM) 
ou intraveineuse (IV) selon la conviction des prescrip- 
teurs, mais les preuves scientifiques sont minces avec une 
seule etude randomisee positive (sur 4 etudes publiees).” 
L’utihsation des voies IM ou IV ne nous semble fondee 
sur aucune donnee scientifique et reste associee a la sur- 
venue d’un nombre non negligeable d’infections nosoco- 
miales. Il n’existe aucun argument pour prolonger la the- 
rapeutique par les anti-inflammatoires non steroidiens 
(AJNS) au dela de 15 jours. 

Les infiltrations rachidiennes de glncocorticoides 

Les infiltrations epidurales ameliorent la douleur et I’in- 
capacite du patient a court terme (3 a 6 semaines) mais ne 
modifient pas le pronostic a long terme, en particulier pour 
la reprise du travail et le recours a la chirurgie.'® ''' La pra- 
tique des infiltrations par voie foraminale donne des resul- 
tats contrastes, parfois negatifs, sans preuve de leur supe- 
riorite par rapport a la voie epidurale traditionneUe. 

Les traitements radicanx 

Les traitements percutanes, endeuiUes depuis la dispari- 
tion de la nucleolyse a la papaine, tentent de trouver une 
nouvelle jeunesse en utilisant : 

- I’injection intradiscale d’ethanol, qui serait associee a un 
bon resultat chez 97,6 % des patients. . . Ce resultat, peu 
credible, a ete obtenu dans une etude ouverte avec un 
produit dont on connait la toxicite nerveuse potentieUe ; 

- I’injection intradiscale d’un melange d’oxygene et 
d’ozone avec 70,3 % de bons resultats dans une serie 
ouverte;'® 

- le laser intradiscal et le traitement par radiofrequence 
donneraient egalement 75 a 80 % de resultats favorables 
dans plusieurs etudes ouvertes 

- la discectomie percutanee automatisee donnait des 
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resultats formidables dans les etudes ouvertes, mais s’est 
averee 2 fois moins efficace que la chimionucleolyse a la 
papai'ne dans une etude randomiseed” 

Ce dernier resultat doit inciter a Textreme prudence 
dans Tutilisation des techniques percutanees : en Tab- 
sence d’etudes randomisees versus chirurgie on traite- 
ment medical, il est impossible actueUement de se pro- 
noncer sur I’efficacite reelle du laser on des injections 
intradiscales. 

La chirurgie discale demeure une valeur sure en termes 
de resultats, qui ne semblent pas differents selon que 
lequipe reabse une discectomie classique on une micro- 
discectomie.^' Le taux de succes depasse habitueUement 
80 % avec un effet therapeutique net pour la douleur radi- 
culaire. L’ amelioration est rapide des les premiers jours 
apres rintervention. Les complications interessent entre 1 
et 3 % des patients ; breche durale, hematome, spondylo- 
discite infectieuse, phlebite et embobe pulmonaire. 

Traitement medicat ou traitement radical ? 

On dispose actueUement d une etude de cohorte et de 
2 essais randomises comparant la chirurgie et la prolonga- 
tion du traitement medical. 

L’essai le plus ancien a conceme 126 patients restant 
douloureux apres un traitement en miUeu hospitaUer de 


R LA PRATI 


Le diagnostic de sciatique est souvent porte par exces devant 
une lombalgie avec une douleur irradiee vers la fesse et la 
cuisse sans trajet complet et sans signes neurologiques. 

Au cours de la sciatique paralysante, le deficit moteur 
apparait souvent apres 3 ou 4 jours d'evolution, alors mime 
que la douleur est moins forte. 

■) S'assurer a J1 et J4 que le patient peut marcher sur les talons 
et sur les pointes ou tester vigoureusement les groupes 
musculaires chez un patient en decubitus sont des gestes 
cliniques essentiels pour reperer precocement cette urgence 
neurochirurgicale. 

•} Devant une sciatique ou une cruralgie inquietante (en raison 
d'une douleur nocturne croissant quotidiennement avec un 
amaigrissement ou une febricule ou un antecedent de cancer), 
c'est I'IRM, et non la tomodensitometrie, qui est I'examen de 
du diagnostic. 

•} La tomodensitometrie precoce est inutile, car la guerison de 
la radiculalgie est independante de la taille, de la situation et 
de revolution de I'image tomodensitometrique de hernie 
discale. 

') Un traitement medical, associant des AIMS, du paracetamol, 
de la morphine et 3 infiltrations de corticoTdes, qui n'a pas 
ameliore franchement la douleur radiculaire sur une periode 
de 4 semaines, ne doit pas etre poursuivi sans une reflexion 
quant a I'opportunite d'un geste chirurgical. 


14 jours.^^ En incluant dans les mauvais resultats du traite- 
ment medical les 17 patients de ce groupe ayant du etre 
operes, les auteurs declarent 91 % de bons resultats a 1 an 
dans le groupe chirurgie centre 61 % seulement pour le 
traitement medical. 

Letude SPORT a evalue 743 patients qui ont « choisi » 
leur traitement: chirurgie (n = 521) ou traitement medi- 
cal (n = 222).^^’^'* Les hmites de cette etude non controlee 
sont evidentes et clairement expliquees par les auteurs. 
On observe toutefois que les patients qui ont choisi la chi- 
rurgie ont des revenus moins eleves, un indice de masse 
corporeUe plus grand, sont plus souvent en arret de tra- 
vail, reqoivent plus souvent une compensation sociale et 
souffrent plus de comorbidites, en particulier articulaires. 
En depit de ces facteurs de mauvais pronostic, les patients 
operes ont une evolution plus favorable a 3 mois et a 1 an 
sur tons les criteres choisis, y compris la reprise du travail. 

Enfin, une demiere etude a compare revolution a 1 an 
de 283 patients souffrant d une sciatique evoluant depuis 
6 a 12 semaines, repartis par randomisation en 2 groupes : 
chirurgie rapide ou poursuite d’un traitement medical par 
leur medecin de famiUe.^ A Tissue d’un an de suivi, il n’y a 
pas de difference entre les groupes avec un taux de gueri- 
son identique, de Tordre de 95 %. Toutefois, la guerison 
est plus rapide dans le groupe chirurgie, avec un delai 
median de guerison de 4 semaines centre 12 semaines 
dans le groupe traitement medical. 

Ces 3 etudes plaident en faveur de la chirurgie pour 
obtenir un resultat antalgique et fonctionnel plus rapide 
mais eUes ont cependant en commun des limites metho- 
dologiques : 

- Tabsence de fausse intervention (ouverture cutanee 
sans discectomie), seule a meme d’eliminerTeffet placebo 
de la chirurgie, bien connu dans d’autres domaines ; 

- revaluation qui n’a jamais ete reahsee en double insu ; 

- le traitement medical utilise comme comparateur est 
heterogene et ne comporte pas de fapon systematique des 
opioides et des infiltrations. 

PROPOSITIONS 

POUR UNE CONDUITE A TENIR 


Quelle evaluation diagnostique initiale? 

L’etape diagnostique dinique, souvent negligee et rac- 
courcie, est indispensable pour prendre des decisions the- 
rapeutiques au cours de la sciatique commune. Affirmer 
que la sciatique est reelle et resiste au traitement medical 
est plus difficile que ne le pensent beaucoup de medecins. 

Trop souvent le diagnostic de sciatique est porte par 
exces devant une lombalgie avec une douleur irradiee 
vers la fesse et la cuisse sans trajet complet, sans signes 
neurologiques, mais avec un faux signe de Lasegue (I’ele- 
vation du membre inferieur reveille une douleur. . . lom- 
baire) qui egare le medecin. La poursuite d’un traitement 
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medicamenteux ou la chirurgie sont 2 mauvaises solu- 
tions pour ces patients, en realite lombalgiques, qu’il faut 
avant tout reeduquer et remettre en activite. 

Les « sciatiques » persistantes en raison d’un conflit 
psychologique, familial, professionnel ou plus simplement 
de la decouverte anxiogene d une hemie discale sont sou- 
vent confides a tort au chirurgien, en raison de la 
confiance excessive accordee a Timagerie. Pourtant, la 
disparition du syndrome rachidien, I’absence de signes 
neurologiques, la discordance entre le niveau affiche de 
douleur et la pauvrete de fexamen cbnique, la resistance 
apparente a tons les medicaments, y compris la morphine, 
sont autant de signes qui doivent alerter le medecin et 
Imciter a evoquer tranquiUement avec son patient tons les 
conflits en cours, toutes ses croyances vis-a-vis de la 
pathologic, et en particulier de son evolution. 

Quet traitement medicat initiat? 

L’analyse des publications montre que les traitements 
efficaces sont les antalgiqnes, et en particulier la morphine 
et ses derives, les AINS, mais pour une duree inferieure a 
15 jours, et la realisation de 2 ou 3 infiltrations epidurales 
de corticoides. Le medecin de famiUe doit done accepter 
Pidee que le patient sera: 1. rapidement traite par de la 
morphine, si les antalgiques de palier II ne controlent pas 
parfaitement la douleur; 2. adresse au rhumatologue, si 
revolution n est pas favorable dans un delai de 10 jours, 
pour realiser les infiltrations epidurales qui demandent 
une expertise technique particuliere. 

Quets patients hospitatiser en mitieu 
medical ? 

II parait raisonnable d’hospitaliser directement, dans 
un service specialise (et non dans un service d’urgence), 
les sciatiques compliquees : 

- troubles sphincteriens faisant craindre un syndrome de 
la queue-de-cheval; 

- deficit moteur systematise ; 

- radiculalgie associee a un syndrome infectieux; 

- forte suspicion de pathologic tumorale evolutive ; 

- sciatique ou cruralgie atypique (resistance a la mor- 
phine, intolerance medicamenteuse, extension du terri- 
toire douloureux, impossibilite d’obtenir en ambulatoire 
un examen liable [en raison de I’intensite de la douleur], 
association a des signes visceraux, traitement anticoagu- 
lant en cours. . .). 

Quels patients faut-il operer? 

n existe un consensus professionnel pour proposer une 
intervention chirurgicale en extreme urgence devant un 
syndrome de la queue-de-cheval, car le taux de recupera- 
tion est plus eleve si la chirurgie est precoce. On s’accorde 
egalement pour dire qu’une sciatique avec un deficit 
moteur franc et recent, datant de moins de 48 heures, doit 


beneficier d’une chirurgie rapide. Chez un patient ayant 
un deficit moteur modere (cotation egale ou superieure a 
3/ 5), la surveillance sans intervention immediate est pos- 
sible, avec un examen neurologique quotidien. 

Pour les sciatiques non compliquees, il hexiste pas, a 
titre individuel, de facteur pronostique clair et formelle- 
ment identifie. Ni les donnees cliniques initiales, ni les 
caracteristiques de fimage discale ne permettent de pre- 
voir revolution. . . qui semble toutefois plus defavorable si 
le patient est evalue avec du retard et si la duree d’arret de 
travail a ete longue. Un traitement medical associant sur 
une periode de 4 semaines des AINS, de la morphine et 3 
infiltrations de corticoides, qui n’a pas ameliore franche- 
ment la douleur radiculaire, ne doit pas etre poursuivi 
sans reflexion. II faut alors proposer une imagerie du 
rachis et la possibilite d’un traitement chirurgical, dont les 
resultats sont, pour le moment, toujours plus fiables que 
les therapeutiques percutanees, tres en retard en termes 
d’evaluation modeme. II nous semble honnete dans cette 
situation de laisser le patient decider de la meilleure 
option therapeutique. . . apres lui avoir explique que la 
chirurgie discale ne modifie pas le pronostic a long terme 
mais accelere la guerison, au prix de complications rares, 
presque toujours reversibles, interessant environ 1 a 3 % 
des patients operes. 

CONCLUSION: PROMOUVOIR 
UN RESEAU DE SOINS 


II faut favoriser la prise en charge du patient souffrant 
d’une sciatique ou d’une cruralgie commune dans un vrai 
reseau de soins ambulatoires, formel ou informel, mais 
comportant : 

- des medecins generalistes formes pour: 1. reperer rapi- 
dement toutes les sciatiques compliquees pour les adres- 
ser en milieu hospitafier; 2. bien utiliser les antalgiques 
majeurs, dont la dose doit etre adaptee regulierement au 
domicile du patient; 3. toujours rassurer les patients 
angoisses par un examen efinique minutieux demontrant 
I’absence de compfication, par un discours clair sur les 
etapes de la prise en charge et par une explication rassu- 
rante des resultats de I’imagerie ; 

- des rhumatologues competents pour: 1. realiser, en 
ambulatoire, 2 a 3 infiltrations rachidiennes de corticoi- 
des ; 2. reperer un conflit familial ou professionnel ou 
psychologique et favoriser le contact du patient avec un 
« mediateur » (medecin traitant, psychologue, psychiatre, 
assistante sociale) ; 3. reperer les evolutions vraiment 
defavorables justifiant un avis chirurgical et informer le 
patient des avantages et des inconvenients d’un geste 
radical; 

- des chirurgiens entrames pour: 1. ne pas operer les 
patients essentiellement lombalgiques ; 2. ne pas operer 
les patients dont la prolongation des douleurs s’inscrit 
dans un cadre psychosocial ou professionnel; 3. informer 
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des resultats reels et des complicadons potendeUes de la 
chirurgie lombaire ; 4. pradquer une chirurgie raisonna- 
ble, consensueUe et validee par les societes savantes. 

Aucune revolution therapeudque prouvee n est surve- 
nue depuis 10 ans dans le domaine de la sciatique par 
conflit discoradiculaire. Cependant, nous pensons que 
TudHsation raisonnee et raisonnable des antalgiques, des 
infiltradons et de la chirurgie, par des praticiens de specia- 
lite differente mais travaiUant ensemble, doit permettre la 
guerison avant 3 mois des patients souffrant dune scia- 
tique par conflit discoradiculaire. ■ 

Les auteurs declarent ne pas avoir de conflit d’interets concemant 
les donnees publiees dans cet article. 


SUMMARY Disc herniation-induced sciatica: 
medicai or surgicai treatment? 

Radiculopathy is a common condition, characterized by a 
spontaneous regression: in 95 percent of patients, it resoives 
without surgery, within 1 to 12 months. To shorten the course of this 
disease, enabie patients to resume social and professional activities 
and avoid chronicity, several therapeutic solutions have been 
assessed. Based on scientific evidence supporting effectiveness, 
physicians may prescribe analgesics, NSAID and epidural 
infiltrations, which probably relieve the pain and improve the 
guality of life without really modifying the mid-term prognosis. 
Following a specialized physical, social and professional assessment, 
surgery may be offered to patients who keep experiencing radicular 
(and not lumbar) pain. The complication rate is approximately 
1 to 3 percent. The effectiveness of surgery is well established, 
especially with an improved recovery time (50 percent as 
compared to medical treatment). However, the superiority of a 
particular surgical technipue has not been demonstrated. To date, 
we are still lacking evidence to demonstrate the effectiveness of 
percutaneous techniques in good methodological conditions. 

Finally, confinement to bed, cortisone administered per os or IV, 
localized spinal manipulations, corsets, vertebral tractions and 
physiotherapy have no demonstrated impact on the course of 
sciatica. 

Rev Prat ZOOS ; 58 : 285-95 

RESUME Conduite a tenir devant une 
lomboradiculalgie 

La lombosciatique commune est une pathologie frequente dont 
revolution est spontanement favorable : 95 % des patients 
guerissent sans intervention chirurgicale, mais dans un delai 
oscillant entre 1 et 12 mois. Pour raccourcir I'evolution, permettre 
la reprise d'activites sociales et professionnelles et eviter le 
passage a la chronicite, plusieurs solutions therapeutiques ont ete 
evaluees. En tenant compte des preuves d'efficacite scientifipue, 
on peut prescrire au patient des antalgiques, des AIMS et des 
infiltrations epidurales qui ameliorent probablement la douleur 
et la qualite de vie sans modifier radicalement le pronostic a moyen 
terme. Apres une evaluation specialisee physique, psychologique, 
sociale et professionnelle, une intervention chirurgicale peut etre 
proposee aux patients qui restent clairement douloureux sur un 
mode radiculaire (et non lombaire). Le taux de complications est de 
I'ordre de 1 a 3 %. L'efficacite de la chirurgie est bien demontree, 
avec en particulier un delai de guerison ameliore d'environ 50 % 
par rapport au traitement medical. La superiorite d'une technique 
chirurgicale par rapport a une autre n'est, en revanche, pas etablie. 
L'evaluation des techniques percutanees est actuellement 
insuffisante pour conclure, dans de bonnes conditions 
methodologiques, a leur efficacite. Enfin, le repos au lit, la cortisone 
par voie generale, les manipulations vertebrates, les corsets, les 
tractions vertebrales et la kinesitherapie n'ont pas d'influence 
demontree sur I'evolution de la sciatique. 
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